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ACETABULOPLASTIAS: OBJETIVOS, INDICAÇÕES E RESULTADOS 
 
Resumo 
A acetabuloplastia é uma técnica cirúrgica que consiste no aumento 
do teto acetabular por interposição de um enxerto ósseo, o que leva 
a uma melhor cobertura da cabeça do fémur. 
Objetivos: Avaliar radiograficamente a melhoria obtida com a 
cirurgia no que respeita à cobertura da cabeça do fémur. Para o 
efeito foram avaliados pré e pós operatoriamente, o índice 
acetabular (IA) e a percentagem de cobertura da cabeça femoral 
(PCCF), em doentes com idades compreendidas entre 1 e 14 anos. 
Métodos: Trata-se de um estudo observacional retrospetivo, no qual 
se incluíram 20 doentes que realizaram uma acetabuloplastia. 
Determinou-se o IA e a PCCF. Quinze doentes realizaram uma 
acetabuloplastia do tipo Bouté. À data da cirurgia, os doentes 
tinham uma idade média de 8,7 anos. 
Resultados: Apenas 4 pacientes apresentaram um valor superior do 
IA pós-operatório (IAPO) em comparação com o IA pré-operatório 
(IAPR). Doze doentes apresentaram no pós-operatório um valor de 
IA inferior a 20°. Todos os doentes apresentaram valores de PCCF no 
pós-operatório (PCCF-PO) superiores a 75%. A realização da 
acetabuloplastia levou a uma melhoria estatisticamente significativa 
do IA e da PCCF. 
Conclusão: Verificou-se uma clara melhoria dos parâmetros 
radiográficos após a realização da acetabuloplastia. Nível de 




Acetabuloplasty is a surgical technique which leads to the increasing 
of the acetabular roof by inserting a bone graft, thus improving the 
coverage of the femoral head. 
Objectives: Evaluate, in the X-ray image, the improvement of the 
coverage of the femoral head by the acetabulum obtained with the 
surgery. Thus, we determined the acetabular index (AI) and the 
percentage of femoral head covered by the acetabulum (PFHA), 
before and after an acetabuloplasty, in patients aged at 1 to 14 
years. 
Methods: This is a retrospective observational study, in which we 
included 20 patients who underwent an acetabuloplasty. The AI and 
PFHA were measured in the X-ray image. Fifteen patients 
underwent a shelf acetabuloplasty. At the time of surgery, patients 
had a mean age of 8,7 years. 
Results: Only 4 patients had a higher value of AI postoperatively 
(AIPO) compared with the preoperative AI (AIPR). Twelve patients 
had an AIPO value of less than 20°. The PFHA postoperatively (PFHA-
PO) value, of all patients, exceeded 75%. Undergoing an 
acetabuloplasty led to a statistically significant difference of the AI 
and the PFHA values. 
Conclusion: There was a clear improvement in the radiographic 






Descritores: Acetabuloplastia, doença de Legg-Calvé-Perthes, 
displasia do desenvolvimento da anca 
 




Acetabuloplastia é o procedimento cirúrgico que leva ao aumento 
da cobertura da cabeça do fémur, pelo acetábulo, conferindo maior 
estabilidade à articulação1-7, promovendo a manutenção da sua 
correta anatomia8,9. Durante o procedimento cirúrgico, realiza-se 
uma osteotomia incompleta supra-acetabular, criando uma 
cavidade onde se coloca um enxerto ósseo, retirado da “tábua” 
externa do ilíaco aumentando, desta forma, o teto acetabular4,8,9. 
Este tipo de cirurgia está indicado em pacientes que apresentem 
displasia da articulação coxo-femoral, nomeadamente no que 
respeita à “cobertura” da cabeça femoral em casos de displasia do 
desenvolvimento da anca (DDA)10-13, doença de Legg-Calvé-Perthes 
(DLCP)5,14, ou outras patologias em que esteja em causa um deficit 
de cobertura da cabeça femoral, sempre na presença de uma anca 
“congruente”, logo com linha de Shenton normal (Figura 1). 
 
Material e Métodos 
Decidimos fazer uma avaliação radiológica do índice acetabular (IA), 
também denominado ângulo acetabular, e da percentagem de 
cobertura da cabeça femoral pelo acetábulo (PCCF), antes e após a 
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acetabuloplastia, em doentes em idade pediátrica, de modo a 
determinar as alterações decorrente da cirurgia, nestes parâmetros 
radiográficos.  
Trata-se de um estudo observacional retrospetivo, no qual se 
incluíram todos os doentes que realizaram acetabuloplastias, nos 
últimos anos, na Unidade de Ortopedia Infantil - Serviço de 
Ortopedia do Centro Hospitalar de S. João, que, à data do 
procedimento, tinham até 16 anos de idade. Excluíram-se os 
doentes com paralisia cerebral, ou doentes que não possuíam o 
estudo radiológico pré e pós-operatório. 
Realizou-se uma revisão dos processos clínicos dos doentes e do 
estudo radiológico efetuado. Para cada doente consideraram-se os 
seguintes parâmetros: data de nascimento, idade à data da cirurgia, 
género, tipo de acetabuloplastia realizada, lado em que se realizou a 
cirurgia, diagnóstico prévio e parâmetros radiográficos (IA e PCCF) 
(tabela 1). 
O estudo da articulação coxo-femoral prévio e após a realização da 
acetabuloplastia implica a realização de uma radiografia da bacia, 
com incidência antero-posterior (AP). O estudo radiológico pós-
operatório avalia o correto posicionamento e integração do enxerto 
ósseo bem como permite quantificar a modificação dos parâmetros 
tomados como referência, o IA e a PCCF. A avaliação radiográfica 
consistiu na determinação do IA e no cálculo da PCCF nas 
radiografias pré-operatória e pós-operatória. O IA corresponde ao 
ângulo formado por 2 linhas: uma linha horizontal que passa no 
centro das cartilagens trirradiadas (linha de Hilgenreiner) e, uma 
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segunda linha, que passa no ponto mais externo do acetábulo 
(Figura 1). Para medir a PCCF, usou-se a técnica descrita por 
Delaunay et al.15(Figura 1), ou seja, razão entre a distância entre o 
fundo do acetábulo e o ponto mais externo da cabeça do fémur (A) 
e a mesma distância agora à perpendicular do ponto mais externo 
de acetábulo (B). 
A análise estatística foi realizada no SPSS versão 21.0. A comparação 
entre os valores do IA pré-operatório (IAPR) e do IA pós-operatório 
(IAPO) foi efetuada com o recurso ao teste t de amostras 
emparelhas, após a verificação da normal distribuição da amostra 
pelo teste de Shapiro-Wilk. Usou-se o mesmo procedimento para a 
comparação entre a PCCF pré-operatória (PCCF-PR) e a PCCF pós-
operatória (PCCF-PO). Para avaliar a correlação entre o IA e a PCCF 
usou-se o coeficiente de correlação de Pearson. 
Assim, 20 pacientes (16 homens e 4 mulheres) foram incluídos neste 
estudo, com a idade média de 8,7 anos na data da cirurgia. Todos os 
pacientes (n=20) foram submetidos a cirurgia unilateralmente, 
sendo que a maioria (n= 15) realizou uma acetabuloplastia do tipo 
Bouté. Dos restantes doentes, quatro (n=4) realizaram uma 
acetabuloplastia tipo Dega e um (n=1) paciente foi submetido a uma 
acetabuloplastia tipo Pemberton. Avaliaram-se radiograficamente 
20 ancas (7 esquerdas e 13 direitas), onze (n=11) das ancas avaliadas 
pertencem a crianças no grupo etário dos 5 aos 10 anos (Tabela 2). 
A maioria dos doentes (70% da amostra) avaliados realizou a 
acetabuloplastia na sequência de DLCP (n= 14), quatro (n=4) devido 
a DDA, quanto aos restantes, um (n= 1) devido a traumatismo e o 
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Na tabela 3 apresentam-se os valores médios, pré e pós-
operatórios, do IA e da PCCF segundo o grupo etário. O valor médio, 
do IAPR foi 23,4° ± 7,6°, enquanto do IAPO foi 18,4° ± 5,0°, já a PCCF-
PR foi de 63,1% ± 6,6% e a PCCF-PO foi de 91,5% ± 9,9%. No grupo 
etário dos [0,5] anos, o valor do IAPR foi o mais elevado entre todos 
os grupos etários considerados (28,6° ± 6,3°). O menor valor médio 
do IAPO foi obtido no grupo etário dos [0,5] anos (18,0° ± 1,7°). No 
que se refere à PCCF-PO, em todos os grupos etários, obteve-se um 
valor superior a 75%. Dezasseis (n=16) pacientes tinham um valor de 
IAPR superior ao valor do IAPO, ou seja, apenas 4 pacientes 
apresentaram um valor inferior do IAPR em comparação com o 
IAPO. Doze (n=12) doentes apresentaram um valor de IAPO inferior 
a 20°. 
O teste t de amostras emparelhadas mostrou que a realização de 
uma acetabuloplastia provocou uma alteração, estatisticamente 
significativa, entre o IAPR e o IAPO, t(19) = 3,666, p = 0,002, α = 
0,05. 
No que diz respeito à PCCF, um teste t de amostras emparelhadas 
revelou uma diferença estatisticamente significativa entre a PCCF-
PR e a PCCF-PO, t(19) = 14,475, p = 0,000, α = 0,05. 
Quanto à correlação entre os parâmetros radiográficos verificou-se 
que o IAPO correlaciona-se fortemente e, de forma significativa com 
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o IAPR (r=0,607, p= 0,005), com a PCCF-PR (r=-0,822, p=0,000) e com 
a PCCF-PO (r= -0,568, p=0,009). Já o IAPR também se correlaciona 
com a PCCF-PR (r=-0,673, p=0,001). A PCCF-PR e a PCCF-PO 
correlacionam-se, de forma estatisticamente significativa, entre si 
(r= 0,496, p= 0,026). Apenas a correlação entre o IAPR e o PCCF-PO 
não se revelou estatisticamente significativa. 
 
Discussão 
No estudo apresentado, em todas as ancas e, independentemente 
da patologia subjacente, os resultados radiológicos obtidos foram 
bastante satisfatórios, sendo que se verificou uma diferença 
estatisticamente significativa entre os parâmetros radiológicos 
avaliados (IA e PCCF) pré e pós operatoriamente. Estes dados vão de 
encontro às observações de Ghanem et al.5, que obtiveram 
resultados igualmente positivos numa amostra de 30 doentes com 
DLCP, os quais foram submetidos a acetabuloplastias tipo Bouté. 
Também Gao, X. G. et al.16, num estudo realizado em 61 crianças, 
num total de 74 ancas, com DDA, obtiveram resultados positivos na 
maioria dos casos após a realização da acetabuloplastia. 
A diminuição do IA pós-operatório, observada em 80% da nossa 
amostra está de acordo com os dados obtidos por Gunel et al.11, 
sendo que estes autores obtiveram um valor médio do IA, à data do 
último follow-up, de 18°.  
No que se refere à PCCF, todos os valores obtidos no pós-operatório 
foram superiores a 75% (valores inferiores a este são considerados 
patológicos15). Este aumento era esperado devido à interposição do 
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enxerto ósseo durante a acetabuloplastia, que leva à descida / 
aumento do teto acetabular e, consequentemente, a uma maior 
cobertura da cabeça do fémur. Os valores que obtivemos são 
semelhantes aos de Kuwajima et al.17, num estudo realizado em 40 
pacientes após acetabuloplastia tipo Bouté. 
Apesar da acetabuloplastia enquanto técnica cirúrgica estar descrita 
desde há vários anos, a literatura referente a este tema não é muito 
basta. Se na maioria dos estudos11,16,18,19, os parâmetros 
radiológicos, nomeadamente o IA e a PCCF, apresentaram 
alterações significativas, ainda não existe consenso sobre se se deve 
realizar esta técnica isoladamente ou em associação com uma 
osteotomia femoral. Para Bruning et al.19 a acetabuloplastia deve ser 
usada isoladamente, enquanto Hess et al.10 obtiveram resultados 
igualmente positivos com a realização simultânea das duas técnicas. 
Apesar dos resultados obtidos, com este estudo não é possível 
determinar a relação entre a melhoria radiográfica e a clínica dos 
doentes, no que se refere à marcha e dor. 
 
Conclusão 
Dada a melhoria dos parâmetros radiográficos obtidos após a 
realização da acetabuloplastia e, assumindo que estes parâmetros 
se repercutem na clínica dos pacientes, consideramos, pois, que a 
acetabuloplastia é uma técnica cirúrgica adequada e eficaz no 
tratamento de doentes com DLCP e DDA.  
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Este trabalho terá seguimento com o estudo da correlação clínica no 
pré e pós-operatório de todos os doentes submetidos a 
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Figura 1 Radiografia, com o IA, a PCCF e a linha de Shenton assinalados. Fonte: Unidade de 














Lado Diagnóstico IAPR (°) PCCF-PR IAPO (°) PCCF-PO 
1. 1995 1 F Dega D DDA 29,2 59 16,0 100 
2. 2003 4 F Dega E DDA 34,5 63 19,0 79 
3. 1990 5 M Bouté D DLCP 22,0 67 19,0 94 
4. 2003 7 M Bouté E DLCP  22,3 67 11,0 111 
5. 2004 7 M Dega D DLCP 20,7 68 17,8 100 
6. 2005 7 M Bouté D DLCP  19,3 74 11,5 100 
7. 2003 8 M Bouté D DLCP  22,9 59 20,9 80 
8. 2005 8 M Bouté D DLCP 18,5 60 20,0 98 
9. 1999 9 M Bouté D DLCP 18,6 65 12,3 94 
10. 2000 9 M Bouté D Outro 24,2 57 20,4 85 
11. 2003 9 F Pemberton D DDA  26,8 60 19,2 85 
12. 2004 9 M Bouté E DLCP 24,1 61 24,5 98 
13. 1997 10 M Dega D DDA 22,1 61 24,2 79 
14. 2003 10 M Bouté E DLCP 20,6 58 22,3 90 
15. 1996 11 M Bouté E DLCP 19,0 59 18,5 79 
16. 2000 11 M Bouté D DLCP 17,7 73 11,7 110 
17. 2001 11 M Bouté E DLCP 14,8 73 13,5 86 
18. 2002 11 M Bouté E DLCP 22,3 59 22,0 92 
19. 1995 12 M Bouté D DLCP 18,6 71 15,0 89 
20. 1991 14 F Bouté D Outro 49,7 48 30,0 81 
Legenda tabela 1: F: feminino; M: masculino; D: direito; E: esquerdo; IAPR: Índice acetabular pré-operatório; PCCF-PR: Percentagem de cobertura da cabeça femoral pelo acetábulo pré-operatória; IAPO: Índice 















TABELA 2: Distribuição da amostra por grupos etários  
 F % 
Grupo 
etário 
[0,5] 3 15 
]5,10] 11 55 
]10,16] 6 30 
Total 20 100,0 
Legenda tabela 2: F: frequência absoluta; %: percentagem. Fonte: 
Unidade de Ortopedia Infantil - Serviço de Ortopedia do Centro 
Hospitalar de S. João 
TABELA 3: Avaliação radiográfica por grupo etário e no total da amostra 
 IAPR (°) PCCF-PR IAPO (°) PCCF-PO 
Grupo etário 
[0,5] 28,6±6,3 63,0±4,0 18,0±1,7 91,0±10,8 
]5,10] 21,8±2,6 62,7±5,2 18,6±4,9 92,7±9,9 
]10,16] 23,7±13,0 63,8±10,2 18,5±6,8 89,5±11,1 
Total 23,4±7,6 63,1±6,6 18,4±5,0 91,5±9,9 
Legenda tabela 3: IAPR: Índice acetabular pré-operatório; PCCF-PR: Percentagem de cobertura da cabeça femoral pelo acetábulo pré-operatória; IAPO: Índice acetabular 
pós-operatório; PCCF-PO: Percentagem de cobertura da cabeça femoral pelo acetábulo pós-operatória. Fonte: Unidade de Ortopedia Infantil - Serviço de Ortopedia do 
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anteriormente devem ser comparados com o atual para que os resultados não sejam repetidos.
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site do ICMJE (www.icmje.org). O número de identificação deve ser declarado no final do resumo.
CONFLITO DE INTERESSES: Conforme exigências do Comitê Internacional de Editores de Diários 
Médicos (ICMJE), grupo Vancouver e resolução do Conselho Federal de Medicina nº 1595/2000 os 
autores têm a responsabilidade de reconhecer e declarar conflitos de interesse financeiros e outros 
(comercial, pessoal, político, etc.) envolvidos no desenvolvimento do trabalho apresentado para 
publicação. Devem declarar e podem agradecer no manuscrito todo o apoio financeiro ao trabalho, 
bem como outras ligações para o seu desenvolvimento. 
CORREÇÃO DE PROVAS GRÁFICAS: Logo que prontas, as provas gráficas em formato 
eletrônico serão enviadas, por e-mail, para o autor responsável pelo artigo. Os autores deverão 
devolver, também por e-mail, a prova gráfica com as devidas correções em, no máximo, 48 horas 
após o seu recebimento. O envio e o retorno das provas gráficas por correio eletrônico visa agilizar 
o processo de revisão e posterior publicação das mesmas.
DIREITOS AUTORAIS: Todas as declarações publicadas nos artigos são de inteira responsabi-
lidade dos autores. Entretanto, todo material publicado torna-se propriedade da Editora, que 
passa a reservar os direitos autorais. Portanto, nenhum material publicado na ACTA ORTOPEDICA 
BRASILEIRA  poderá ser reproduzido sem a permissão por escrito da Editora. Todos os autores de 
artigos submetidos deverão assinar um Termo de Transferência de Direitos Autorais, que entrará 
em vigor a partir da data de aceite do trabalho. 
ORGANIZAÇÃO DO ARQUIVO ELETRÔNICO: Todas as partes do manuscrito devem ser 
incluídas em um único arquivo. O mesmo deverá ser organizado com a página de rosto, em 
primeiro lugar, o texto, referências seguido pelas figuras (com legendas) e ao final, as tabelas e 
quadros (com legendas).
PÁGINA DE ROSTO: A página de rosto deve conter:
a) o tipo do artigo (artigo original, de revisão ou atualização);
b) o título completo em português e inglês com até 80 caracteres deve ser conciso, porém 
informativo;
b) o nome completo de cada autor (sem abreviações); e a instituição a que pertence cada um deles;
c) o local onde o trabalho foi desenvolvido;
d) nome, endereço, telefone e e-mail do autor responsável para correspondência.
RESUMO: O Resumo deve ser estruturado em caso de artigo original e deve apresentar os objetivos 
do estudo com clareza, dados históricos, métodos, resultados e as principais conclusões em inglês 
e português, não devendo ultrapassar 200 palavras. Deve conter o Nível de Evidência, conforme 
tabela de classificação anexada no final das normas.
DESCRITORES: Deve conter no mínimo três palavras chaves baseadas nos Descritores de 
Ciências da Saúde (DeCS) -http://decs.bireme.br. No inglês, apresentar keywords baseados no 
Caso ocorra a necessidade de esclarecimentos adicionais, favor entrar em contato com a Atha 
Comunicação e Editora - Rua: Machado Bittencourt, 190, 4º andar - Vila Mariana - São Paulo 
Capital CEP 04044-000 - E-mail: actaortopedicabrasileira@uol.com.br - telefone 55-11-5087-9502 
com Fernanda Colmatti/Arthur T. Assis
Todo o conteúdo do periódico, exceto onde identificado, está licenciado sob uma Licença Creative 
Commons Atribuição-tipo BY-NC.



